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Evolution et complications 
a long terme des troubles 
des conduites alimentaires 


L'evolution est marquee une fois sur deux par la persistance 
de difficulties psychologiques ou par une chronicisation avec 
un risque eleve de decompensations anxiodepressives 
et de complications somatiques. Cinq a 10 % des adolescentes 
atteintes decedent, pour la moitie du fait de complications 
somatiques aboutissant a un arret cardiaque, pour I'autre par suicide. 


Isabelle Nicolas * 

I evolution des troubles du comportement alimentaire 

est extremement variable. L’evolution naturelle se fait, 
dans de rares cas, vers une guerison spontanee. Le 
plus souvent, une prise en charge specifique est necessaire 
et dans la moitie des cas revolution des troubles du com- 
portement alimentaire est alors favorable, dans 25 % des 
cas elle est intermediaire (amelioration nette du compor- 
tement alimentaire, mais persistance de difficultes psycho- 
logiques) et pour le dernier quart elle est defavorable, 
avec une chronicisation des troubles alimentaires, un 
risque eleve de developper un trouble anxiodepressif et 
des complications somatiques de denutrition. Cette evo- 
lution est nettement plus grave pour l’anorexie restrictive 
pure que pour le syndrome boulimique ou hyper- 
phagique. 1 


EVOLUTION A LONG TERME 

Symptomatologie alimentaire 

Sur le plan clinique, l’evolution se fait souvent vers des 
formes mixtes associant des symptomes anorexiques, 
boulimiques et hyperphagiques. Ainsi, en ce qui conceme 
l’anorexie, des symptomes boulimiques ou hyperpha- 
giques sont associes dans pres de la moitie des cas soit 
d’emblee, soit secondairement. II est beaucoup plus rare 
que l’anorexie-boulimie evolue vers une symptomato- 
logie restrictive pure. Enfin, 30 % des patientes bouli- 
miques developpent secondairement une obesite du fait 
de l’evolution vers un trouble hyperphagique. 2 

L’evolution de l’anorexie mentale est marquee dans 
pres de la moitie des cas par des rechutes. Celles-ci ne 
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constituent pas forcement un facteur de mauvais pronos- 
tic puisqu’il ne s’agit pas d’une repetition a l’identique : 
entre-temps, la patiente a fait F experience de sensations 
corporelles et des relations aux autres avec un poids nor- 
mal, ce qui peut l’aider petit a petit a depasser ses angois- 
ses de changement (tableau l). 3 

Mortalite 

Cinq a 10 % des adolescentes ayant une anorexie men- 
tale decedent des complications de la maladie, environ la 
moitie du fait des complications somatiques aboutissant a 
un arret cardiaque, et Fautre moitie par suicide. La morta- 
lite par suicide est plus frequente chez les patientes ayant 
des conduites boulimiques. La mortalite des anorexiques 
chroniques est plus elevee encore : 4 mortalite prematuree 
de 1 5 a 20 % avec plus de 20 ans de recul de suivi. Le taux 
de mortalite est beaucoup plus faible chez les patientes 
ayant uniquement des symptomes boulimiques (autour 
de 0,4 %). 

Evolution vers la chronicite 

On considere que les troubles des conduites alimentai- 
res sont chroniques apres 4 ans devolution, meme si a 
tout moment la guerison reste possible. 

Le risque de chronicite est tres important chez les jeu- 
nes filles anorexiques, dont l’etat n’est pas trop alarmant 
sur le plan ponderal, qui ne se mettent pas en danger de 
la ton aigue sur le plan somatique mais qui stagnent pen- 
dant plusieurs annees a un poids bas, avec une insertion 
sociale qui s'appauvrit et se restreint au til du temps. Ainsi, 
sur le plan psychosocial, la persistance de symptomes ano- 
rexiques s’accompagne dans 2 tiers des cas dune depen- 


Facteurs pronostiques des troubles 
des conduites alimentaires 


I Facteurs de mauvais pronostic dans I'anorexie mentale 

Retard a la prise en charge 

Relations familialesdifficiles 

IMC inferieur a 13 en debut de prise en charge 

Nombre et duree eleves des hospitalisations 

Association a un trouble de personnalite ou a une depression 

Vomissements provoques (discute) 

Age precoce de debut des troubles (discute) 

I Facteurs de mauvais pronostic dans la boulimie 

Antecedents de tentatives de suicide 
i Conduites addictives 
Trouble de personnalite borderline 

ebu IMC: indice de masse corporelle; IGF : insulin like 
growth factor. 


dance familiale majeure, contre 1 tiers chez celles qui 
n’ont plus de symptomes alimentaires. En revanche, l’in- 
sertion professionnelle et les relations interpersonnelles 
restent globalement plutot bonnes malgre des difficultes 
d’adaptation sociale. 5 

Devolution des patientes boulimiques est souvent plus 
chaotique que celle des patientes ayant un profil restrictif 
pur, avec des repercussions psychosociales plus lourdes. 6 

PATHOLOGIES PSYCHIATRIQUES ASSOCIEES 


Les troubles du comportement alirnentaire renvoient a 
une problematique de dependance sous-jacente. En effet, 
chez ces patientes la dependance aux parents est souvent 
tres forte, se traduisant dans l’enfance par une confonnite 
aux desirs parentaux, ce qui devient problematique au 
moment de l’emergence de l’adolescence : avec l’appari- 
tion de la puberte, il devient necessaire de se differencier 
de ses parents (une trop grande proximite avec les parents 
devient menapante du fait de la sexualisation des rela- 
tions), mais la dependance aux figures parentales reste 
tres forte. Le trouble du comportement alirnentaire appa- 
rait alors comme une formation de compromis : « je reste 
fidele a mes parents, mais j’ai Fillusion d’autonomie et de 
maitrise a travers le controle de mon alimentation ». Mais, 
tres vite, un cercle vicieux s’installe puisque la problema- 
tique de dependance va se deplacer sur la dependance au 
symptome sur un mode addictif, qui rassure le patient 
mais sans regler l’angoisse suscitee par les relations inter- 
personnelles. 

Dans ces conditions, d’autres symptomes psychia- 
triques peuvent apparaitre ou se developper secondaire- 
ment. 

Les comorbidites de I’anorexie mentale sont : 7 

- la symptomatologie depressive (dans les antecedents fami- 
liaux, on retrouve souvent une intrication entre troubles 
du comportement alirnentaire et troubles de Fhumeur) ; 

- les troubles amcieux, phobie sociale (presente dans 1 tiers 
des cas), troubles obsessionnels compulsifs; 

- /aims de substances (alcool, psychotropes, toxicomanie), 
surtout quand il y a des symptomes boulimiques associes ; 

- les troubles de la personnalite du cluster C (personnalites 
evitantes, dependantes, obsessives compulsives, passives 
agressives) ; 

- les troubles psychotiques ; il s’agit souvent d’anorexie aty- 
pique, marquee par exemple par un tri alirnentaire etrange, 
pas necessairement hypocalorique, parfois sous-tendues 
par des idees delirantes (angoisse d’etre empoisotme). 

Les pathologies associees les plus frequentes sont l’an- 
xiete et la depression. 

Les comorbidites de la boulimie sont : 

- les comportements impulsifs, abus de substances psycho- 
actives (alcoolisation, toxicomanie, consommation de 
psychotropes), tentatives de suicide, automutilations, 
kleptomanie ; 
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Osteoporose et amenorrhee 



EST N 



Les alterations du fonctionnement de I'axe somatotrope chez 
les adolescentes anorexiques, avec la notion de « resistance » 
a la GH. 

Aucun traitement curatif de I'osteoporose chez les 
anorexiques n’a fait la preuve de son efficacite, en dehors 
de la stabilisation du poids a un indice de masse corporelle 
normal. 


- I 'episode depressif majeur qu i survient dans 60 a 80 % des 
cas au cours de revolution; 

- les troubles anxieux; 

- les troubles de la personnalite (etat liinite dans 25 a 45 % 
des cas, personnalite histrionique dans 10 % des cas, plus 
rarement personnalite obsessionnelle, schizoide, evitante, 
antisociale). 8 

PATHOLOGIES SOMATIQUES ASSOCIEES 


Les principales complications somatiques a long terme de 
l’anorexie mentale sont, d’une part, dans le cadre de l’ano- 
rexie pre- et perpubertaire, les troubles de la croissance et, 
d’autre part, les consequences du deficit hormonal estro- 
progestatif d’origine hypothalamique (a savoir l’infertilite 
et I’osteoporose). 

Les complications plus specifiques de la boulimie sont 
constitutes par les consequences des vomissements repe- 
tes : pathologies dentaires (erosion de l’email, caries) et de 
Fappareil digestif haut (oesophagites, gastrites). 

Consequences sur la croissance staturale 

Le retard de croissance staturoponderal est une com- 
plication non negligeable de Fanorexie mentale a l’adoles- 
cence et quasi permanente en cas d’anorexie prepubere, 
avec parfois des courbes de croissance staturale et ponde- 
rale ralenties depuis plusieurs annees, temoignant d’une 
restriction alimentaire ancienne. La renutrition s’accom- 
pagne d’une reprise de la croissance, mais il n’y a pas tou- 
jours de recuperation totale de la croissance staturale. Les 
retards de croissance sont consecutifs a des perturbations 
hormonales : baisse des hormones thyroidiennes T3 et 
T4, elevation des taux de cortisol, mise au repos de I’axe 
gonadotrope (insuffisance ovarienne d’origine hypothala- 
mique). 2 Enfin, les troubles des conduites alimentaires 
chez les adolescents induisent des alterations importantes 
de I’axe somatotrope, avec une « resistance » a la GH 
( growth hormone ) : taux normaux ou eleves de GH, taux 
effondres d’IGF-1 ( insulin like growth factor) et de GHBP 
( growth hormon binding protein). La denutrition inhibe la 
production d’IGF-1, provoquant par un retrocontrole 
negatif une augmentation des taux de GH qui ne suffit 
pas a relancer la production d’IGF-1 . Le fonctionnement 
de cet axe se normalise avec la renutrition. 9 


Lorsque l’amenorrhee est installee depuis plus de 
6 mois, on observe un tableau clinique proche tant de la 
periode prepubere que de la menopause, associant l’ame- 
norrhee, la regression des caracteres sexuels secondaires 
et l’osteopenie pouvant evoluer vers une osteoporose, a 
l’origine de fractures spontanees, de fractures de fatigue 
et plus tard de tassements vertebraux (les sujets ayant un 
antecedent d’anorexie mentale ont un risque fracturaire 
plus eleve que la population generale). 

Sur le plan physiopathologique, la denutrition a une 
double consequence sur la croissance osseuse : diminu- 
tion de Faction des osteoblastes et augmentation de Fac- 
tion des osteodastes. La densite minerale osseuse de ces 
adolescentes est correlee a l’indice de masse corporelle 
(IMC), a l’age au debut de la maladie et a la duree de la 
maladie (tableau 2). 2 

La prise de poids permet d’ameliorer la demineralisa- 
tion osseuse meme en l’absence de reprise des cycles 
menstruels (c’est-a-dire malgre un deficit d’impregnation 
estrogenique). Malgre cela, la demineralisation osseuse 
n’est pas completement reversible apres la disparition de 
troubles du comportement alimentaire, puisque environ 
un tiers des patientes ayant souffert d’anorexie mentale a 


Mecanismes impliques dans la perte 
de densite osseuse dans Fanorexie mentale 

i Hypoestrogenie 
iTaux de IGF-1 bas 

i Augmentation des taux de cortisol 

i Hyperactivite physique (qui, en temps normal, augmente Taction 
des osteoblastes, mais qui associee a une denutrition a I'effet inverse) 
i Denutrition 

i Carence en calcium et vitamine D 
IMilMIH igf-1 : insuline like growth factor 1. 


Bilan paraclinique annuel 
^un^norexi^dironi^u^ 


I Bilan biologique 

i hormone de stimulation folliculaire (FSH) 

i hormone de luteinisation (LH) 

i estradiol 

iprolactine 

i25(0H)D 

I Osteodensitometrie 
I Age osseux (radiographie de poignet) 
en cas d'amenorrhee primaire 

IlMIfllll 25(OH)D: 25-hydroxyvitamine D. 
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a 

Evaluer les consequences des troubles des conduites 
alimentaires sur la vie sociale et relationnelle des patients. 

Evaluer les troubles de I'humeur et les troubles anxieux 
associes. 

S- En presence de symptomes boulimiques, evaluer les conduites 
a risque potentiellement associees: conduites addictives, 
tentatives de suicide, conduites sexuelles a risque, 
kleptomanie. 

Importance d'une prise en charge somatique associee, pour 
la surveillance de I'osteopenie et le suivi gyneco-obstetrical. 

•> Le retour a un poids normal est le seul traitement efficace 
des complications a long terme des troubles des conduites 
alimentaires. 


Fad olesce rice ont une osteopenie persistant au niveau du 
rachis lombaire. 

Le traitement de l’osteoporose chez les patientes ano- 
rexiques passe avant tout par la prise de poids et la reprise 
des cycles menstruels, 10 les deux etant evidemment liees. 
II est done recommande de surveiller de facon annuelle 
F evolution du bilan hormonal et de la densite osseuse 
(tableau 3). Chez la grande majorite des patientes, on 
observe un retour des regies apres 6 mois de stabilisation 
a un poids suffisant (environ 2 kg de plus que le poids a 
l’arret des regies). 11 Des facteurs psychologiques sont ega- 
lement impliques dans l’amenorrhee chez les patientes 
souffrant de trouble du comportement alimentaire : chez 
un tiers d’entre elles, l’amenorrhee precede la perte de 
poids, et des amenorrhees ou dysmenorrhees peuvent 
persister malgre le retour a un poids normal. Les raisons 
avancees sont alors soit la poursuite de problemes alimen- 
taires a bas bruit, soit la persistance de difficultes psycho- 
logiques. 1213 Par ailleurs, sur le plan therapeutique, on 
conseille souvent la prescription de calcium et de vitamine D 
chez les patients anorexiques, bien que la mineralisation 
osseuse ne soit pas correlee a la supplementation calcique. 

Aucun traitement medicamenteux n’a fait la preuve 
de son efficacite dans le traitement curatif de la demine- 
ralisation osseuse des patients anorexiques. Les traite- 
ments par pilule estroprogestative sont neanmoins sou- 
vent prescrits chez les adolescentes et les adultes, ce qui 
est discutable. 6 En effet, ils permettent d’induire des sai- 
gnements mensuels qui s’apparentent a une reprise de 
cycles menstruels et peuvent ainsi faussement rassurer 
les patientes en dormant l’apparence d’une resolution 
des complications gynecologiques de l’anorexie. II faut 
alors etre attentif a ce que ces prescriptions ne favorisent 
pas un deni ou une banalisation des troubles par les 
patientes. 


Infertilite 

Les patientes anorexiques sont en anovulation et ne 
peuvent done pas etre enceintes ( v . page 147). De meme, 
plusieurs etudes mettent en evidence un lien entre bouli- 
mie et trouble de fertilite, 14 mais ces troubles de la fertilite 
ne sont pas majeurs : plus la duree du suivi est longue, 
plus le taux de fertilite est proche de la population gene- 
rate (si l’on tient compte des femmes vivant en couple et 
desireuses d’avoir des enfants). En revanche, un nombre 
non negligeable de femmes ayant des troubles du com- 
portement alimentaire demandent une assistance medi- 
cate a la procreation (environ 16 %) ; il s’agit le plus sou- 
vent de troubles des conduites alimentaires non pris en 
charge. 14 

Complications a long terme 
des vomissements provoques 

Les patientes ayant des symptomes boulimiques avec 
vomissements provoques peuvent avoir des complica- 
tions dentaires graves et irreversibles, allant de l’erosion 
dentaire et des caries aux gingivites et stomatites jus- 
qu’aux chutes de dents par dechaussement. 

Les vomissements provoquent egalement une altera- 
tion des muqueuses buccopharyngees et digestives (oeso- 
phagite, ulcerations oesogastriques, reflux gastro-oesopha- 
gien, syndrome Mallory-Weiss, dilatation aigue, rupture 
gastro-intestinale). 

CONCLUSION 


L’ evolution des troubles des conduites alimentaires est 
tres variable d’une personne a Fautre, allant d’une rnoda- 
I i te particuliere d’expression du processus adolescent 
rapidement favorable en quelques mois a la chronicisa- 
tion (avec les multiples risques somatiques qu’elle engen- 
dre) au risque d’engager le pronostic vital, qu’il s’agisse 
d’anorexie, de boulimie ou des deux troubles associes. Le 
trouble des conduites alimentaires n’est qu’un symptome 
et ne prejuge pas de la psychopathologie sous-jacente. II 
est impossible de predire le devenir d’une patiente qui 
consulte pour une prise en charge ; dans tous les cas, il 
faut ne pas banaliser les troubles et la souffrance qu’ils 
accompagnent, et proposer au plus vite un traitement 
adapte afin d’aider au mieux a developper des capacites 
d’etayage sur l’entourage familial, amical et soignant. ■ 


L’auteur declare n ’avoir aucun conjlit d’interets concemant 
les donnees publiees dans cet article. 
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SUMMARY Long term evolution and complications 
of eating disorders 

Eating disorders long term evolution is good in 50% of cases, 
middle in 25% (recovery from eating disorders, but still 
psychological suffering) and bad in 25% of cases, with chronic 
eating disorders, anxious or depressive comorbid disorder, and bad 
conseguences in social patients' life. Anorexia nervosa has a 
considerably worse long term outcome than bulimia nervosa or 
binge eating disorders. Never the less, purging bulimia nervosa is 
often associated with other impulsive symptoms, such as addictions 
and suicide attempts. Chronic undernutrition leads to main long 
term medical complications of eating disorders: linear growth in 
adolescents with anorexia nervosa, infertility, and osteoporosis. 
These complications need a specific medical follow up, at least once 
a year, added to the psychiatric and psychotherapist follow-up. 

Rev Prat 2008 ; 58 : 151-5 


RESUME Evolution et complications a long terme 
des troubles des conduites alimentaires 

Devolution des troubles du comportement alimentaire est favorable 
dans la moitie des cas, intermediate dans 25% des cas 
(amelioration nette des symptomes alimentaires, mais persistance 
de difficultes psychologigues) et defavorable dans 25% des cas, 
avec une chronicisation, un risgue eleve de developper un trouble 
anxiodepressif et des consequences negatives sur la vie sociale et 
relationnelle des patients. Cette evolution est nettement plus 
severe dans les anorexies restrictives pures (mortality plus elevee), 
mais les conduites boulimiques sont plus souvent associees a 
d'autres conduites impulsives, telles que les conduites addictives et 
les tentatives de suicide. Les principales complications somatiques 
a long terme des troubles des conduites alimentaires sont celles de 
la denutrition chronique: les troubles de la croissance staturale 
dans le cadre de I'anorexie pre- et perpubertaire, I'infertilite, et 
I'osteoporose dans tous les cas. Ces complications necessitent un 
suivi specifique somatique annuel, complementaire de la prise en 
charge psychiatrique et psychotherapique. 
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Troubles des conduites alimentaires: le repertoire 


S0CIETES, 0RGANISMES, 
ASSOCIATIONS, SITES... 


http://asso.gefab.free.fr/ 

Le Groupe europeen pour les ano- 
rexiques, les boulimiques et les families 
(GEFAB) est un groupe d'etude fran- 
1 4 4 gais sur I'anorexie et la 
A' ' ■ boulimie. Son site donne 

A GEFAB des def in i tions Claires et 
* precises des differents 

troubles des conduites alimentaires, et 
explique ce que ce groupe offre aux 
patients et a leur famille: permanence 
telephonique a I'attention des patients 
et de leur famille (01 454344 75; la 


permanence est assuree a certains 
moments precis dans la semaine par 
une psychologue et des benevoles qui 
sont d'anciennes boulimiques/ano- 
rexiques) ; permanence a la Maison des 
usagers de Sainte-Anne (chaque mardi 
de 14 h 30 a 16 h 30 ; 1, rue Cabanis, 75014 
Paris); mise en relation des adherents 
a travers des reunions d'information 
et des conferences... Au menu « Pour 
en savoir plus», un lien est propose vers 
le site de BouliAna (v. infra). 

www.bouliana.com 

Ce site, mis en ligne par une «ancienne» 
anorexique, est accredits par la Health 



On the Net Foundation: il est en grande 
partie consacre a I'anorexie et a la bou- 
limie. Vos patients y trouveront des 
conseils pratiques, des 
informations precises 
sur les causes et les 
consequences de leurs 
troubles, comment s'en sortir, etc., et 
leur entourage n'est pas oublie! Une 
partie «forum» permet a chacun de s'ex- 
primer. 

De tres nombreux autres sites sont 
consacres aux troubles des conduites 
alimentaires, mais nous preferons vous 
laisser juger par vous-meme! 
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